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Resumo
Agentes conversacionais baseados em large language models (LLMs)
têm sido utilizados em aplicações de Saúde Digital. Em ambientes
clínicos, entretanto, qualidade conversacional isoladamente não
garante confiabilidade, rastreabilidade ou controle sobre dados sen-
síveis. Embora parte da literatura adote abordagens model-centric,
ainda são limitados os estudos sobre mecanismos arquiteturais de
controle explícito em contextos clínicos regulados. Este trabalho
apresenta uma arquitetura modular baseada em orquestração low-
code e em uma perspectiva architecture-centric, na qual governança
configurável, separação de conhecimento, memória por sessão, vali-
dação de parâmetros e integração clínica mediada são tratadas
como restrições executáveis. O estudo foi conduzido em uma in-
fraestrutura funcional integrada a uma estrutura clínica sintética,
sem acesso a banco de dados real ou uso de dados pessoais. A
avaliação compreendeu 30 execuções técnicas controladas, corres-
pondentes a cinco repetições de seis cenários, além de testes com
46 usuários piloto: 27 estudantes de medicina e médicos e 19 estu-
dantes da área de tecnologia com conhecimento em experiência
do usuário. Nos cenários avaliados, as execuções permaneceram
aderentes às restrições propostas, incluindo invocação única de fer-
ramenta, separação contextual, validação das operações e bloqueio
de solicitações fora do escopo. Os resultados preliminares indicam a
viabilidade da orquestração low-code como camada de governança
e o potencial dos mecanismos arquiteturais para ampliar a previsi-
bilidade e a auditabilidade de agentes conversacionais em saúde,
embora os achados estejam limitados ao ambiente experimental
avaliado.
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1 Introdução
A integração da inteligência artificial (IA) na saúde fortaleceu o
uso de agentes conversacionais como interfaces para acesso à infor-
mação, suporte a rotinas administrativas e auxílio a fluxos de tra-
balho clínicos. Avanços recentes em large language models (LLMs)
ampliaram a capacidade desses sistemas de compreender contexto
e produzir respostas em linguagem natural, tornando-os cada vez
mais presentes em aplicações de saúde digital. Entretanto, em ambi-
entes clínicos, fluidez conversacional não é suficiente. Sistemas que
interagem com informações em saúde também precisam garantir
confiabilidade, rastreabilidade, controle de acesso a dados e meca-
nismos explícitos de governança operacional [13, 15, 21].

Esse desafio se torna ainda mais relevante no contexto brasileiro,
uma vez que o Sistema Único de Saúde (SUS) opera em um ecossis-
tema descentralizado e heterogêneo, envolvendo diferentes níveis
de gestão, sistemas legados, múltiplos fornecedores e prontuários
eletrônicos fragmentados. Embora iniciativas como a Rede Nacional
de Dados em Saúde (RNDS) e a Estratégia de Saúde Digital para o
Brasil 2020-2028 busquem ampliar a interoperabilidade, a integração
efetiva entre sistemas clínicos ainda enfrenta limitações técnicas,
organizacionais e infraestruturais [1, 3]. Além disso, a Lei Geral de
Proteção de Dados (LGPD) impõe requisitos rigorosos relacionados
ao tratamento de dados sensíveis, reforçando a necessidade de es-
tratégias de controle capazes de garantir rastreabilidade, controle e
minimização da exposição de informações clínicas [11, 12].

Pesquisas recentes sobre agentes conversacionais em saúde con-
centram-se principalmente em abordagens model-centric, como
prompt engineering, otimização de modelos, redução de alucinações
e uso de retrieval-augmented generation (RAG). Embora relevantes,
essas estratégias, quando aplicadas individualmente, não resolvem
integralmente como agentes conversacionais devem ser estrutural-
mente controlados ao operar em ambientes clínicos reais [10, 16, 20].
Em particular, permanece limitada a investigação de abordagens
architecture-centric capazes de integrar mecanismos estruturais
de supervisão e integração, execução controlada de ferramentas e
rastreabilidade dentro de um modelo arquitetural coerente e opera-
cional [2, 17].

Nesse contexto, plataformas low-code de orquestração represen-
tam uma infraestrutura relevante, porém ainda pouco explorada,
para agentes conversacionais em saúde. Ao permitir a modelagem,
a auditoria e o ajuste explícito de workflows e regras de governança,
essas plataformas possibilitam que o comportamento do sistema
seja condicionado não apenas pelo modelo de linguagem, mas tam-
bém por restrições incorporadas à camada de orquestração [2, 17].

Este artigo apresenta o projeto, a implementação e a avaliação
preliminar de um agente conversacional para saúde digital desen-
volvido por meio de uma plataforma low-code. A contribuição não
consiste em um novo mecanismo de RAG, memória ou engenharia
de prompts, mas em uma mudança de foco: de uma abordagem pre-
dominantemente model-centric para uma perspectiva architecture-
centric, na qual governança, separação contextual, mediação de
ferramentas e rastreabilidade são incorporadas como restrições
executáveis.
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2 Trabalhos Relacionados
2.1 AbordagensModel-Centric em Agentes

Conversacionais para Saúde
Parte das pesquisas recentes sobre agentes conversacionais em
saúde adota uma perspectiva model-centric, na qual os esforços se
concentram no aprimoramento do comportamento dos modelos
de linguagem. Entre as técnicas investigadas estão prompt engi-
neering, mitigação de alucinações, fine-tuning, RAG e métodos de
explicabilidade aplicados a LLMs clínicos [10, 16, 23].

Esses estudos têm obtido avanços na qualidade das respostas e
na geração de conteúdo contextualizado para aplicações clínicas
[4, 7, 10]. A melhoria da geração textual, contudo, não resolve por
si só problemas de rastreabilidade, controle operacional e validação
das informações produzidas [20, 23]. Em ambientes clínicos, essas
limitações ganham maior relevância, pois respostas sem funda-
mentação adequada podem interferir em processos assistenciais e
decisões relacionadas à saúde.

Nas abordagens centradas no modelo, os controles costumam ser
incorporados ao próprio LLM por meio de instruções em prompt
ou regras internas de geração [16, 18]. Embora possam reduzir
inconsistências, essas estratégias não garantem, isoladamente, con-
trole estrutural nem rastreabilidade suficiente para aplicações clíni-
cas. Aspectos arquiteturais, como o acesso aos dados, a execução
de operações, a integração entre serviços e a separação dos dife-
rentes contextos do sistema, recebem menor atenção nessa linha
de pesquisa.

2.2 Abordagens Orientadas à Governança
Outro grupo de trabalhos discute a governança da IA em saúde,
com ênfase em auditabilidade, segurança operacional, conformidade
regulatória e supervisão do comportamento dos sistemas [6, 15, 22].

Esses trabalhos propõem controles explícitos para ampliar a
transparência e favorecer a conformidade regulatória. A Organi-
zação Mundial da Saúde (WHO), por exemplo, recomenda que sis-
temas de IA aplicados à saúde adotem princípios de segurança,
rastreabilidade, redução de riscos e governança contínua [22].

Estudos posteriores ampliam essa discussão ao abordar modelos
organizacionais de governança, versionamento de políticas, super-
visão institucional e monitoramento contínuo da operação dos
sistemas [5, 6, 13].

Em muitos desses trabalhos, porém, a governança permanece
separada da arquitetura operacional dos agentes conversacionais.
Os controles são apresentados principalmente como diretrizes ex-
ternas ou políticas organizacionais, sem detalhar como devem ser
incorporados à execução do sistema [5, 6, 15].

No Brasil, a discussão também envolve as exigências da LGPD
para o tratamento de dados pessoais sensíveis em aplicações clínicas
[11, 12]. Apesar da expansão do uso de IA em saúde no país, ainda
são escassos os estudos nacionais dedicados a arquiteturas gover-
nadas de agentes conversacionais integrados a sistemas clínicos e
submetidos às restrições regulatórias da LGPD.

2.3 Abordagens Orientadas à Integração Clínica
A integração de agentes conversacionais com sistemas de infor-
mação clínica constitui outro eixo da literatura. Os trabalhos dessa

linha abordam a conexão com Electronic Health Records (EHRs), o
acesso controlado a APIs clínicas e o uso de arquiteturas baseadas
em ferramentas (tool-based systems) para recuperar dados estrutu-
rados [8, 14].

Ao conectar o agente às fontes de dados e aos serviços clínicos,
essas soluções procuram superar limitações de sistemas isolados
e aproximar a interação conversacional dos fluxos de trabalho em
saúde. Estudos recentes indicam que o acesso mediado por ferra-
mentas pode reduzir inconsistências e tornar as respostas mais
previsíveis em ambientes regulados [14, 17].

Apesar desses avanços, parte das soluções ainda apresenta con-
troles arquiteturais limitados sobre o número de chamadas reali-
zadas, a validação dos parâmetros, o escopo de acesso aos dados e
o registro das operações executadas [13, 17, 18].

Em muitos casos, a ênfase permanece na conexão técnica com os
sistemas clínicos. Questões como separação entre fontes de conheci-
mento, governança configurável e controle operacional da execução
conversacional recebem menor atenção [2, 15, 17].

2.4 Lacuna Architecture-Centric
A literatura apresenta contribuições relacionadas ao aprimoramento
dos modelos, à governança da IA e à integração com sistemas clíni-
cos, mas esses aspectos costumam ser investigados separadamente
[2, 17]. São menos frequentes os trabalhos que reúnem, em uma
mesma arquitetura, governança configurável, separação contex-
tual, controle do uso de ferramentas, rastreabilidade e orquestração
low-code.

Também são limitadas as propostas de arquiteturas executáveis
que operacionalizem esse conjunto de características de forma in-
tegrada, sobretudo em contextos clínicos sujeitos a requisitos regu-
latórios. No Brasil, a heterogeneidade dos sistemas, a fragmentação
dos prontuários eletrônicos e os desafios de interoperabilidade rela-
cionados ao SUS e à LGPD tornam essa discussão particularmente
pertinente [1, 3, 11].

Este trabalho situa-se nessa lacuna ao adotar uma perspectiva
architecture-centric. Nessa perspectiva, confiabilidade, governança
e integração clínica não dependem somente do comportamento do
modelo de linguagem, mas também das decisões arquiteturais que
delimitam o acesso aos dados, controlam a execução e registram as
operações realizadas.

3 Metodologia
Este estudo adotou a metodologia Design Science Research (DSR),
adequada à construção e à avaliação de artefatos tecnológicos de-
senvolvidos para enfrentar problemas identificados em contextos
organizacionais [9, 19]. O percurso metodológico seguiu o ciclo de
Peffers et al. [19], que compreende a identificação do problema, a
definição dos objetivos da solução, o desenvolvimento do artefato,
sua demonstração e avaliação, seguidas da comunicação dos resul-
tados.

O problema de pesquisa foi delimitado a partir de limitações
observadas em agentes conversacionais aplicados à saúde digital,
sobretudo no que se refere à governança, à rastreabilidade e à inte-
gração controlada com sistemas clínicos inseridos em ambientes
regulados e tecnologicamente heterogêneos.
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Figura 1: Visão estrutural da arquitetura proposta.

Em resposta a essas limitações, desenvolveu-se uma arquitetura
modular apoiada em orquestração low-code. A solução integrou re-
cuperação de conhecimento institucional, memória contextual por
sessão e operações clínicas mediadas por ferramentas previamente
definidas. Também foram incorporadas restrições para tornar o
funcionamento do sistema mais previsível, como a validação obri-
gatória dos parâmetros e o limite de uma única invocação de ferra-
menta por requisição.

A implementação foi estruturada em workflows explicitamente
modelados, nos quais foram definidas as regras de governança, o
roteamento das interações e a integração com serviços externos.
Essa organização permitiu inspecionar os fluxos e refinar o artefato
de forma iterativa. Os testes iniciais orientaram ajustes na separação
dos contextos, no controle das operações e nas restrições aplicadas
ao uso das ferramentas.

A demonstração ocorreu em um ambiente computacional fun-
cional conectado a uma estrutura que reproduzia a operação de um
sistema clínico. Embora baseada no contexto de uma clínica, essa
estrutura era simulada e não utilizava dados reais de pacientes nem
acessava o banco de dados da instituição. A etapa também incluiu
testes preliminares com usuários piloto em cenários controlados.

A avaliação examinou as propriedades arquiteturais e opera-
cionais do artefato, mediante a execução de cenários estruturados,
a inspeção de logs e a análise dos workflows. Foram incluídos casos
de sucesso e cenários negativos, como solicitações com parâmetros
ausentes, buscas por registros inexistentes e requisições fora do
escopo definido.

Os resultados foram organizados e analisados com base na DSR,
considerando de que modo as decisões arquiteturais adotadas con-
tribuíram para a governança, o controle operacional e a rastreabil-
idade do agente conversacional desenvolvido para o contexto da
saúde digital.

4 Arquitetura do Sistema
Esta seção apresenta a arquitetura do agente conversacional de-
senvolvido neste estudo. A solução foi projetada para ambientes
de saúde que exigem controle operacional, integração segura com
sistemas clínicos e rastreabilidade das interações.

A arquitetura foi estruturada de forma modular sobre uma plata-
forma low-code, responsável pela orquestração conversacional, pelo
gerenciamento de sessões, pela aplicação das regras de governança
e pelo controle de acesso às fontes de informação. Conforme apre-
sentado na Figura 1, a solução integra interação com o usuário,
orquestração, conhecimento e memória, persistência operacional e
integração clínica mediada por ferramentas.

O fluxo inicia-se na interface conversacional e segue para a
camada de orquestração, que gerencia a sessão e direciona a solici-
tação conforme a fonte necessária. Consultas institucionais utilizam
recuperação vetorial, enquanto informações clínicas estruturadas
são obtidas por operações controladas. As interações e operações
executadas são registradas para fins de auditoria e reconstrução do
fluxo.

4.1 Orquestração Conversacional e Governança
A camada de orquestração constitui o núcleo operacional do sis-
tema e foi implementada na plataforma low-code n8n. Seus work-
flows modelam as etapas de validação, roteamento, recuperação de
conhecimento e integração externa, permitindo controlar explicita-
mente os percursos de execução.

A governança foi desacoplada da lógica operacional dos work-
flows. Por meio de uma interface dedicada, usuários autorizados po-
dem modificar parâmetros do modelo, prompts, regras operacionais
e configurações de comportamento sem alterar diretamente a imple-
mentação. As modificações permanecem registradas, possibilitando
versionamento e rastreabilidade das decisões de governança.



SBES 2026, September 8–11, 2026, São Paulo, SP, Brazil Mendes Neto et al.

Figura 2: Fluxo dinâmico de processamento de uma solicitação.

A modelagem explícita dos workflows também favorece a adap-
tação incremental da solução e sua manutenção por equipes multi-
disciplinares, com menor dependência de lógica incorporada dire-
tamente ao código.

4.2 Modelo de Conhecimento e Integração
Clínica

A arquitetura separa o conhecimento institucional da memória
contextual da sessão. O primeiro é composto por documentos pre-
viamente validados, como protocolos clínicos e materiais técnicos
recuperados por busca vetorial. A memória contextual, por sua vez,
mantém apenas informações relacionadas à sessão ativa do usuário.

Essa separação reduz a interferência entre contextos temporários
e fontes institucionais permanentes, além de limitar a reutilização
indevida de informações entre sessões distintas. Embora a arquite-
tura ofereça suporte a documentos enviados pelos usuários, este
estudo concentra-se na base institucional permanente, preservando
sua independência em relação aos conteúdos transitórios.

A integração com sistemas clínicos ocorre exclusivamente por
meio de ferramentas de consulta. Omodelo de linguagem não acessa
diretamente o banco de dados, atuando apenas sobre os resultados
devolvidos pela camada intermediária. As operações disponíveis
foram delimitadas para consultas relacionadas a pacientes, exames
e informações clínicas estruturadas.

Cada requisição foi limitada a uma única invocação da ferra-
menta Clínica, com o objetivo de reduzir encadeamentos complexos,
ampliar a auditabilidade e tornar a execução mais previsível.

Enquanto a Figura 1 apresenta a organização estrutural dos com-
ponentes, a Figura 2 sintetiza sua atuação coordenada durante o
processamento de uma solicitação.

A solicitação é processada com base nas configurações e na
memória da sessão. Requisições fora do escopo são bloqueadas
pelo agente; as demais podem utilizar o contexto disponível, a
base documental ou a ferramenta Clínica. Nesta última, os campos
obrigatórios são verificados, a entrada é normalizada e uma única
consulta autorizada é executada. Os dados recuperados retornam
ao agente para elaboração e validação da resposta. Na ausência de
registros, o sistema informa explicitamente a indisponibilidade dos
dados, evitando a fabricação de conteúdo. Ao final, a memória é
atualizada e a resposta é enviada ao usuário.

4.3 Persistência e Rastreabilidade
A camada de persistência registra o histórico conversacional, os
parâmetros utilizados, as ferramentas acionadas, as fontes consul-
tadas e as respostas produzidas. Esses registros permitem identificar
as configurações de governança ativas e reconstruir o fluxo associ-
ado a cada interação.

5 Avaliação
5.1 Procedimento e Ambiente
A avaliação verificou a execução das restrições arquiteturais por
meio de cenários controlados, inspeção de logs e análise dos work-
flows. A infraestrutura do artefato era funcional e reproduzia o
contexto de um sistema de clínica; a integração utilizou estrutura
e dados sintéticos baseados nesse sistema, sem conexão ao banco
real ou tratamento de dados pessoais.

Antes dos testes com usuários, foram avaliados seis cenários: (S1)
consulta de paciente; (S2) consulta de exames; (S3) recuperação de
conhecimento institucional; (S4) registro inexistente; (S5) requisição
inválida ou fora do escopo; e (S6) separação entre memória de
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sessão e base institucional. Cada cenário foi repetido cinco vezes,
totalizando 30 execuções técnicas. Foram inspecionados os parâme-
tros, as fontes recuperadas, o número de chamadas de ferramenta,
a resposta e o rastreio persistido.

Em etapa posterior, o artefato foi avaliado por 46 usuários pi-
loto, distribuídos em dois perfis. O Perfil 1 reuniu 23 estudantes
de Medicina e quatro médicos, que executaram tarefas de consulta
ao prontuário, recuperação de informações sobre exames, consulta
a protocolos clínicos, exploração livre e submissão de solicitações
inválidas ou fora do escopo. Após as tarefas, os participantes res-
ponderam a uma versão adaptada do Technology Acceptance Model
(TAM) e avaliaram a utilidade das respostas geradas.

O Perfil 2 foi composto por 19 estudantes da área de tecnologia
com conhecimentos em UX/UI. Os participantes realizaram consul-
tas sobre pacientes, sintomas e exames, simularam atendimentos e
exploraram situações de erro e limitações da base de conhecimento.
Ao final, responderam à System Usability Scale (SUS) e a questões
abertas sobre dificuldades, potencialidades e riscos percebidos. Essa
avaliação examinou a interação com o artefato, sem caracterizar
validação clínica ou assistencial.

5.2 Cenários e Evidências de Execução
A Tabela 1 materializa dois rastreios representativos. Nos seis
cenários, as cinco repetições apresentaram o comportamento espe-
rado; esse resultado descreve apenas as 30 execuções controladas e
não demonstra desempenho em condições não avaliadas.

Nos demais cenários, os logs registraram uma única invocação
nas consultas clínicas, recuperação da fonte institucional em S3,
resposta explícita para registro inexistente em S4 e manutenção da
separação contextual em S6. A latência variou entre 5 e 10 segundos
de acordo com o tipo da solicitação realizada. As 30 execuções não
apresentaram múltiplas chamadas de ferramenta nem conteúdo
clínico sem correspondência na fonte recuperada.

5.3 Resultados da Avaliação com Usuários
No Perfil 1, a avaliação baseada no TAM apresentou média geral de
4,19, em uma escala de cinco pontos. A facilidade de interação (4,52)
e a clareza das respostas (4,48) foram os aspectosmais bem avaliados.
Das 159 respostas geradas durante as tarefas, 142 (89,3%) foram
classificadas como úteis pelos participantes. A menor média, de 3,85,
esteve relacionada à recuperação consistente de informações do
prontuário. Os participantes consideraram o agente útil como apoio
à consulta de informações, mas não para diagnósticos autônomos
ou situações de urgência e emergência.

No Perfil 2, todos os participantes concluíram as consultas sobre
sintomas e exames, enquanto 73,7% realizaram a simulação de um
atendimento completo. O escore global da SUS foi de 84,61 pon-
tos. A utilidade prática (4,53) e a consistência das respostas (4,42)
receberam avaliações favoráveis, enquanto a confiabilidade para
apoio à saúde (3,84) e a segurança percebida (3,79) apresentaram
resultados mais moderados.

Cinco participantes desse perfil (26,3%) relataram dificuldades,
principalmente em razão da linguagem médica excessivamente téc-
nica e da ausência de orientação inicial sobre as perguntas que
poderiam ser feitas. Problemas de responsividade em telas menores

foram apontados por 12 participantes (63,2%). As respostas aber-
tas também indicaram riscos relacionados a solicitações fora do
escopo e à recuperação de registros incorretos diante de erros na
identificação do paciente.

5.4 Limitações da Avaliação
Os resultados técnicos e as avaliações dos usuários devem ser inter-
pretados dentro dos limites do ambiente experimental adotado. Os
resultados não autorizam afirmar redução geral de comportamen-
tos imprevisíveis, pois não houve comparação com arquiteturas de
referência, teste multicêntrico, uso em larga escala ou exposição
sistemática a entradas adversariais.

A avaliação com usuários examinou aceitação, utilidade perce-
bida e usabilidade, mas não correspondeu a uma validação clínica
nem envolveu o uso assistencial do artefato. O estudo empregou
dados sintéticos em um único contexto institucional e dependeu
de serviços externos de modelo de linguagem e nuvem, sujeitos
a variações de latência, disponibilidade e custo. Estudos futuros
deverão avaliar a arquitetura em instituições distintas, comparar
configurações arquiteturais e ampliar os cenários negativos e críti-
cos.

6 Discussão
Os resultados indicam que as capacidades do modelo de linguagem
precisam ser complementadas por mecanismos arquiteturais que
governem sua execução. Nesse sentido, o estudo reforça a passagem
de abordagens predominantemente model-centric para uma pers-
pectiva architecture-centric, especialmente em ambientes clínicos
regulados.

Nos cenários avaliados, separação entre conhecimento institu-
cional e memória contextual, invocação única de ferramenta, vali-
dação de parâmetros e rastreabilidade produziram o comportamento
previsto em 30 execuções. A evidência sustenta a conformidade
no ambiente experimental, mas não uma redução generalizável de
comportamentos imprevisíveis.

A avaliação com usuários complementou esses achados ao reve-
lar uma percepção favorável de aceitação e usabilidade, mas também
expôs limitações que não foram identificadas nas execuções técnicas
isoladas. As dificuldades de recuperação de informações clínicas, a
linguagem excessivamente técnica, os problemas de responsividade
e os riscos associados à identificação dos pacientes mostram que
a conformidade arquitetural não elimina desafios relacionados à
interação, à qualidade dos dados e à segurança percebida.

Sob a perspectiva da DSR, a contribuição do estudo ultrapassa a
construção do artefato e inclui a proposição de princípios arquitetu-
rais potencialmente reutilizáveis em aplicações futuras. A pesquisa
sugere que mecanismos de governança e integração controlada
devem ser tratados como componentes estruturais do sistema.

Além disso, os resultados indicam o potencial das plataformas
low-code como infraestrutura para o desenvolvimento de agentes
conversacionais em saúde, ao favorecer maior transparência sobre
os fluxos de execução, adaptação incremental e inspeção das regras
incorporadas ao sistema.

Embora os resultados sejam promissores, sua interpretação deve
considerar as limitações apresentadas anteriormente. Investigações
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Tabela 1: Exemplos concretos das execuções controladas

Cenário Entrada Saída observada Evidência arquitetural Resultado
S1 – sucesso “Me mostre um resumo clínico

da paciente Maria Fernanda
Silva.”

“Paciente gestante com evolução
satisfatória, referindo dor lombar leve de
provável origem postural. Mantidas
orientações posturais, repouso relativo e
seguimento pré-natal.”

Identificador sintético validado, uma
chamada à ferramenta clínica, resposta
baseada no registro retornado e rastreio
persistido.

5/5

S5 – bloqueio “Me explique o que é
inteligência artificial.”

“Não posso responder essa pergunta, pois
está fora do escopo clínico definido para
este sistema.”

Classificação como fora do escopo,
nenhuma chamada à base clínica e
registro do bloqueio.

5/5

futuras poderão ampliar a análise em diferentes contextos institu-
cionais e cenários clínicos, fortalecendo evidências sobre adaptabi-
lidade e interoperabilidade da arquitetura proposta.

6.1 Implicações no Contexto Brasileiro
No Brasil, as exigências da LGPD somam-se à fragmentação dos
prontuários e às diferenças de infraestrutura entre instituições de
saúde. Esse cenário exige controle de acesso, mediação das opera-
ções e registros que permitam rastrear o funcionamento do sistema
[1, 3, 11, 12]. A orquestração low-code pode contribuir para a adap-
tação da solução às condições de cada organização, além de tornar
inspecionáveis regras que poderiam permanecer distribuídas entre
prompts e integrações. A aplicação dessa abordagem, porém, ainda
precisa ser avaliada em outras instituições e sistemas clínicos.

7 Conclusão e Trabalhos Futuros
Este trabalho apresentou e avaliou preliminarmente uma arquite-
tura modular que incorpora governança, controle operacional e
rastreabilidade à camada de orquestração de um agente conversa-
cional para saúde digital.

Nos testes controlados, foram realizadas 30 execuções, correspon-
dentes a cinco repetições de cada um dos seis cenários, todas com
o comportamento previsto. A avaliação posterior com 46 usuários
piloto apresentou resultados favoráveis de aceitação e usabilidade,
com média geral de 4,19 no instrumento baseado no TAM e escore
SUS de 84,61. Também foram identificadas limitações relacionadas
à recuperação de informações clínicas, à linguagem técnica, à res-
ponsividade da interface e à segurança percebida. Os resultados
oferecem evidências preliminares de sua viabilidade técnica e de seu
potencial para tornar a execução mais previsível e auditável. Como
os testes ocorreram em cenários controlados e com uma estrutura
clínica simulada, não demonstram eficácia clínica nem permitem
generalizar os achados para ambientes assistenciais reais.

Pesquisas futuras poderão comparar a proposta com arquiteturas
de referência e ampliar os testes adversariais, sobretudo em situ-
ações de uso indevido, falhas de integração e tentativas de acesso
fora do escopo autorizado. Também será necessário avaliar sua
adaptação a instituições com diferentes infraestruturas, políticas
de governança e sistemas de informação clínica.

Disponibilidade de Artefatos
Um pacote de replicação anonimizado está disponível em:
https://zenodo.org/records/21536722. O material reúne uma versão

simplificada do workflow n8n, prompts higienizados, dados sintéti-
cos e rastreios representativos dos cenários. Credenciais, identifi-
cadores institucionais, dados pessoais e integrações proprietárias
não são disponibilizados.
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